








Hannu Paajanen referoi (1) Lääkärilehden 
42/2016 Lääketieteen maailmasta -palstalla re-
kisteritutkimusta divertikuliitin ja paksusuoli-
syövän yhteydestä (2). Tutkijat väittivät, että sai-
rastettu divertikuliitti lisää riskiä sairastua pak-
susuolisyöpään, ja siten suosittelivat kolonosko-
piaseurantaa sairastetun divertikuliitin jälkeen. 
Referaatissa viitattiin allekirjoittaneiden tutki-
mukseen (3) seuraavasti: ”Suomessakin on tut-
kittu divertikuliitin diagnostiikkaa ja jopa suosi-
teltu, että tietokonetomografialla voisi korvata 
kokonaan potilaalle epämiellyttävän kolonosko-
pian.” Tämä on virheellinen yleistys. Divertiku-
liittia on kahdenlaista: komplisoitunutta ja 
komplisoitumatonta. Näiden kahden muodon 
erottaminen toisistaan on jatkoseurannan kan-
nalta ratkaisevaa. Komplisoitumattoman diver-
tikuliitin jälkeinen paksusuolisyövän riski on 
samaa luokkaa kuin vastaavalla muulla väestöl-
lä (< 1 %). Komplisoituneen divertikuliitin suh-
teen luvut ovat aivan toista luokkaa: 10 %:lla to-
detaan paksusuolisyöpä (3).
Miten sitten tulkita tätä referoitua tanskalais-
ten tuoretta tutkimusta? 4,3 %:lla potilaista, joil-
la oli diagnosoitu divertikuliitti, todettiin myös 
paksusuolisyöpä. Verrokkiryhmässä paksusuo-
lisyöpään sairastui 2,3 %. Ero tuntuu suurelta, 
mutta tutkimukseen liittyy merkittäviä virheläh-
teitä. Ensinnäkin mukana on potilaita (jopa 
34 % syöpädiagnoosin saaneista), joilla paksu-
suolisyöpä oli diagnosoitu ennen divertikuliit-
tia. Toisekseen, tutkimuksesta suljettiin pois 
potilaat, joita ei otettu sairaalaan hoitoon diver-
tikuliitin vuoksi – eli mahdollisesti juuri komp-
lisoitumatonta divertikuliittia sairastaneet poti-
laat! Kolmanneksi, tutkimuksesta ei käynyt il-
mi, miten diagnoosi oli varmistettu. Tutkimus 
käsitteli vuosia 1995–2012, eikä tietokonetomo-
grafia ollut laajamittaisessa päivystyksellisessä 
käytössä vielä 1990-luvulla tai 2000-luvun alus-
sa. Neljänneksi, tutkimukseen otettiin mukaan 
divertikuliittiin sairastuneita potilaita diagnoo-
sikoodilla K57.2, joka tarkoittaa divertikuliittiin 
liittyvää paisetta. Siis juuri sellaisia potilaita, jot-
ka ovat suuressa riskissä paksusuolisyövälle ja 
tarvitsevat ehdottomasti kolonoskopian.
Tanskalaistutkimus ei muuta käsitystämme 
divertikuliitin jälkeisestä kolonoskopiatarpees-
ta. Tietokonetomografialla varmistetut kompli-
soitumattomat divertikuliitit eivät tarvitse kolo-
noskopiaa, mutta komplisoituneet pitää tähys-
tää, kuten myös muiden ryhmien tulokset 
osoittavat (4,5,6,7,8). ●   
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Tieto Healthcare & Welfare Oy
Dosentti Kalle Romanov pohtii keskustelua-
palstalla Lääkärilehdessä 37/2016 (1) e-reseptin 
ja potilastietojärjestelmien käyttöä ja näistä 
puuttuvia ominaisuuksia.  
Potilastietojärjestelmien kehittäjät keräävät 
käyttäjien palautteita jatkuvasti. Käyttäjien kom-
mentit ja ehdotukset ovat välttämättömiä toimi-
van potilastietojärjestelmän kehittämiseksi ja 
ne otetaan huomioon tulevassa kehityksessä. 
Kyselytutkimuksen mukaan lääkärit kokevat 
suoran kontaktin organisaation tietojärjestel-
mälääkäriin mieluisimpana palautekanavana, 
myös sähköpostin lähettäminen tietojärjestel-
mäkehittäjille suoraan koetiin hyvänä keinona 
(2). Käytettävyyspalautteen antamisen kanavia 
ja keinoja on tarpeen kehittää lisää. Palauteka-
navien ja myös itse tietojärjestelmien suunnit-
telussa tulee käyttää käyttäjäkeskeisiä menetel-
miä, kuten havainnointia, haastatteluja ja käy-
tettävyystestausta.
Olemme Kalle Romanovin kanssa samaa 
mieltä siitä, että käytettävyyden analysointia pi-
täisi tehostaa. Terveydenhuollon järjestelmien 
ja sovellusten kehittämisen ei pidä pohjautua 
pelkästään mielipiteisiin, vaan tutkittuun tie-
toon. Vaikka sähköinen lääkemääräys on ollut 
käytössä Suomessa vain muutaman vuoden, on 
sen käytöstä ja toiminnasta on ehditty tehdä tut-
kimuksia ja selvityksiä (3,4,5,6). Näiden tuoma 
tieto ja näkökulmat ovat kannustavia, mutta 
tuovat esille myös kehittämistarpeita. Tietojär-
jestelmiä ja työtoimintaa olisi syytä kehittää sa-
manaikaisesti, jotta työn tekeminen uudella jär-
jestelmällä olisi sujuvaa (7,8).
Järjestelmätoimittajien ja lääkärien yhteinen 
tavoite on hyvin toimivat tietojärjestelmät. Kan-
nustamme lääkäreitä aktiiviseen palautteen an-
tamiseen. ●
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